平成２４年度たんの吸引等にかかる指導者養成伝達講習
(第三号研修：特定の者対象)受講申込書
　　　　　　　   　　　　　　　（平成25年1月1日現在）
	ふりがな
氏　名
	　　　印
	生生年月日・年齢
	年　   月     日生
(　　　)　歳

	現 在 の
勤 務 先
	法人名

	事業所名


	
	所在地：〒
TEL　　　　　　　　　　　　FAX

	
	１．特別養護老人ホーム　　２．老人保健施設　　３．有料老人ホーム　
４．訪問看護ステーション　５．障害者(児)福祉施設　
６．認知症グループホーム　７．病院・診療所　　８．訪問介護事業所　
９．医療・看護・福祉系大学又は養成校　10．その他（　　　　　　　　　）

	保有資格
	１．医師　　２．保健師　　３．助産師　　４．看護師　　該当するもの全てに○　

	免　　許
	取得年月日：（西暦）　　　　年  　　 月　　　 日
免許番号：
※医師については医師免許を、保健師、助産師、看護師については看護師免許を記載すること。

	職　　歴
	ａ.医師としての臨床等での通算経験年数　（　　　）年（　　　）か月
ｂ.保健師、助産師又は看護師としての臨床等での通算経験年数
　　　　　　　　　　　　　　　　　　   （　　　）年（　　　）か月
　　　　　　　　　　　   　＊准看護師としての経験年数は含めないこと。
ｃ.上記のうち、喀痰吸引等の業務に関する通算従事期間
　                              　       （　　　）年（　　　）か月　

	受 講 可 否
通知送付先
	勤務先以外を希望する場合は、下記に記載すること(自宅以外の場合は会社名なども記載すること。また、通知文が確実に届くようマンションやビルの名称、部屋番号も記載すること)。記載のない場合は勤務先に送付します。

	
	〒


	受 講 目 的 等 ア ン ケ ー ト   　　　　該当する項目に「○」を記入してください。→
	ﾁｪｯｸ

	１　講習修了後、登録研修機関の講師となる予定である。
	

	２　勤務先の介護職員又は勤務先の訪問看護の利用者に介護サービスを提供している介護職員が、登録研修(3号研修)機関で研修を受講中であり、講習修了後、勤務先又は利用者の自宅等において、介護職員に対し実地研修の指導者(指導看護師等)として指導する予定である。→(介護職員が受講している研修機関の名称：　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	３　現時点では、上記２の状況ではないが、講習修了後は実地研修の指導者(指導看護師等)として指導する予定である。
	

	４　平成24年1月に、県の委託により愛知県看護協会が看護研修会館で実施した講習会への参加を申し込んだが、受講できなかった。
	


保有する資格の免許の写しを添付してください。
